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Resumo

Avangos técnicos na ecografia facilitou de
forma fiavel a avaliagdo de pequenas estruturas.
Atualmente, a avaliagdo de nervos periféricos
depende ainda de dados clinicos
suplementados por estudos eletrofisiolégicos.
A ultrassonografia pode ser aplicada na
avaliacdo de patologia de nervos periféricos,
contribuindo para o diagndstico diferencial
de patologias musculo-esqueléticas. O
crescimento exponencial de publicagdes sobre
esta temética nos Ultimos 10 anos foi fortemente
fomentado pelo desenvolvimento de
intervencgéo guiada por imagem,
frequentemente utilizada em procedimentos
analgésicos e anestésicos, tais como blogueios
nervosos. A Medicina da Dor é outro campo
para a ecografia de nervos periféricos, onde a
intervencdo pode ser usada como forma de
tratamento ou diagnéstico.

A ecografia é uma técnica segura, embora
fortemente dependente do utilizador,
implicando firmes conhecimentos de anatomia.
Elaborou-se uma revisdo pictdrica, assim como
dos paradmetros e peculiaridades técnicas
utilizadas para otimizar a imagem obtida. Serdo
demonstrados 0s marcos anatémicos mais
frequentes e reconheciveis no pescoco,
membro superior, virilha, membro inferior,
assim como a forma de colocagdo da sonda.
Serd efetuada uma breve revisdo dos achados
descritos em casos patolégicos.

Um firme conhecimento da ecografia dos
nervos periféricos é um pré-requisito para os
interessados na avaliacdo destes. O papel da
intervencéo guiada por ecografia tem evoluido
no campo da anestesia e no campo da medicina
da dor. Os radiologistas estdo em excelente
posicdo para relacionar a adequada técnica e o
conhecimento  anatémico, permitindo
expandir o papel dos procedimentos guiados
por imagem.

Palavras-chave

Ultrasonografia; Nervos periféricos;
Anatomia.

Introducéo

Os avancos recentes na ecografia permitem hoje a avaliagdo
ecografica de estruturas pequenas com boa acuidade, entre elas
as estruturas nervosas. Atualmente, a avaliacdo de estruturas
nervosas depende ainda em grande parte de dados clinicos

Abstract

Technical advances in US made examinations
of small superficial structures possible and
reliable. Currently, evaluation of peripheral
nerve disorders still depends on clinical data
supplemented by electrophysiological studies.
Ultrasound can be applied in the evaluation
of peripheral nerve disorders, contributing
for the differential diagnosis with other MSK
pathologies. The exponential rise in
publications regarding this topic in the past 10
years has been greatly driven by the
development of image guided intervention
now commonly used for selected anaesthetic
procedures such as nerve blocks. Pain-related
disorders is another field for peripheral nerve
ultrasound, where image guided intervention
is being used for diagnosis and treatment.
Ultrasound is safe but very operator dependent
thus making solid anatomical knowledge of
peripheral nerve anatomy a mandatory
condition.

A pictorial essay of the normal sonographic
appearance of peripheral nerves will be
provided, along with the technical parameters
used to optimize image quality. The authors
will mainly focus the presentation on easily
recognisable anatomical landmarks of the neck,
upper limb, groin, thigh and leg matching with
B mode scans and probe positioning. A brief
review of commonly described pathologic
finding will also be performed.

Conclusion: Sound knowledge of peripheral
nerve anatomy is a pre-requisite for those
interested in peripheral nerves ultrasound
assessment. The role of ultrasound guided
interventions has been expanded to the field
of anaesthetic and pain-relief procedures.
Radiologists are in the best position to match
imaging anatomy with sound technical
knowledge, thus expanding the role of imaging
procedures and guided-interventions.
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Um conhecimento sélido da sonoanatomia das estruturas
nervosas, do seu aspeto normal e dos seus padrdes patoldgicos

suplementados de estudos eletrofisioldgicos.

habituais é importante para o radiologista. Apesar de
conceptualmente parecer dificil, ndo requer mais destreza do
que a necessaria para exames radioldgicos de rotina com base no
conhecimento clinico e a avaliagdo imagioldgica em tempo real.
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As suas conhecidas vantagens como acessibilidade, auséncia de
radiacdo, adicionam-se a sua versatilidade (compara¢do com o
lado contralateral, segmentos proximais ou distais) que permite
avaliar aparelhos e sistemas diferentes (mUsculo-esquelético ou
estruturas nervosas), permite avaliar em toda a sua extensao o
curso obliquo dos nervos e ainda a possibilidade de realizar
uma breve e dirigida anamnese. Comparativamente com a
Ressonancia Magnética apresenta uma superior resolucéo espacial
(com altas frequéncias) e temporal para as pequenas estruturas,
tendo no entanto um inferior poder de contraste.

O nUmero de artigos indexados na Pubmed® em 2000
referentes a pesquisa “nerve ultrasound” aumentou de 168
artigos publicados no ano 2000 para 758 no ano 2013, muitos
destes relacionadas com a intervencéo dirigida a estruturas
nervosas, usadas para procedimentos anestésicos, analgésicos,
ou diagndsticos na medicina da dor.

O estudo ecografico das estruturas nervosas (e eventualmente a
intervencdo) esta tecnicamente ao alcance dos médicos
radiologistas, sendo o nosso objetivo tornar a avaliagéo e
identificacdo destas estruturas simples.

Para isso procurou-se descrever a sonoanatomia das estruturas
nervosas e das mais importantes referéncias anatémicas com
base em variacGes de planos tomograficos usados por rotina
pela maioria dos radiologistas.

Consideracdes gerais sobre técnica de exame

Relativamente a otimizagéo da técnica aplicam-se os principios
basicos de ecografia. A profundidade deve ser a minima
necessaria e a frequéncia a mais alta. Os focos devem ser colocados
na profundidade da regido de interesse e 0s ganhos ajustados
por forma a observar os fasciculos nervosos.

Para facilitar a sua identificagdo, inicia-se 0 exame numa area
onde estes estejam mais facilmente identificaveis para depois
serem adequadamente seguidos.

A partir dai o nervo pode ser observado num plano transversal
ao longo da sua extensdo, com a identificacdo confirmada pelo
seu trajeto e pelas relagcGes anatdmicas (exercicio de pouca
dificuldade para a maioria dos radiologistas habituados a seguir
estruturas vasculares).

AlteracGes patolégicas podem ser mais adequadamente
estudadas usando as capacidades multiplanares da ecografia,
comparadas com lado contralateral e correlacionadas com aclinica
se possivel.

Salienta-se acomponente dindmica da avaliacdo do nervo, que
tem utilidade ndo s6 na identificacdo, como também na detegéo
de patologia, ja que é expectavel que os nervos tenham uma
progressiva diminuicdo das suas dimensdes ao longo do seu
trajeto.

Aspeto normal do nervo

O aspeto morfoldgico do fasciculo nervoso tem, em condigGes
ideais, uma excelente correlacdo com a estrutura histol6gicae é
composto por fasciculos nervosos hipoecogénicos
individualizados pelo endoneuro, tecido conjuntivo ecogénico
entre os fasciculos e epineuro ecogénico. Em imagem transversa,
assemelha-se a uma “amora”. A distingéo de nervos de vasos
pode ser feita recorrendo ao Doppler, a compresséo (condiciona
separacdo dos fasciculos), marcada diferenca de anisotropia
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(permite “apagar” os tenddes da imagem com inclinacdo da
sonda) e ao seu padrdo fibrilar caracteristico [1].

Patologia nervosa em ecografia

A ecografia tem sido utilizada no estudo de patologias nervosas,
nomeadamente de natureza traumatica (estiramento ou
compressao), sejam estas de natureza cronica ou aguda [2-4]. O
aspeto ecografico do nervo revela habitualmente uma morfologia
achatada, perda de mobilidade, perda do seu padréo fascicular,
aumento do seu tamanho ou sinal Doppler interno. Além destes
sinais, podem ser observados sinais indiretos de desenervagéo,
nomeadamente hiperrefletividade dos mdsculos. A ecografia
permite identificar muitas vezes causas de compressao,
nomeadamente, tenossinovite, quistos gangliénicos, massas,
varicosidades ou estruturas andmalas (por exemplo, nervo
mediano bifido com persisténcia da artéria mediana).

No trauma cervical foram reportadas alta sensibilidade (80%) e
especificidade (100%) na distingdo de patologia major
(interrupcgdes completas ou incompletas do epineuro, retracdo
dos topos, aspeto ondulado dos topos), com utilidade no
planeamento pré-operatdrio, assim como 0 seguimento
posterior para identificagdo de neuroma pés-traumatico [5].
Apds trauma pode haver a formagdo de neuroma focal,
identificado por um espessamento fusiforme do nervo
(neuroma) [6].

Estéo descritas também complicac@es iatrogénicas apos puncao
acidental do nervo [7].

A avaliacdo pds operatdria pode também permitir identificar:
neuroma terminal (como massa hipoecoica na extremidade do
nervo apés sec¢cdo completa); neuroma fusiformes
(espessamento hipoecoico do nervo); e estiramento, com
fasciculos espessados e fibrose peri-nervo.

Foram descritas ainda alteraces caracteristicas das estruturas
associadas a doengas genéticas, nomeadamente a doenca de
Charcot-Marie-Tooth tipo 1A (area do nervo mediano superior
a 10mm?; fasciculos maior que 0.6 mm) [8], e tipo 1B (area do
nervo mediano de 20 mm?no antebrago médio, de 13.6 no
punho) [9]; e neuropatias cronicas (nas neuropatias cronicas
desmielinizantes ha habitualmente um aumento do calibre dos
nervos, ao contrario das neuropatias axonais, embora um cut-
off especifico seja dificil de estabelecer) [10]. No diagndstico de
polineuropatias desmielinizantes parece haver locais cuja preciso
diagnostica é diferente (no nervo tibial distal, um valor de area
seccional de 10.5 mm?teve sensibilidade de 0.92 e especificidade
de 0.71, enquanto que o nervo cubital a nivel do brago apresentou
valores de sensibilidade de 0.60 e especificidade de 0.92 para
uma area de 8.5 mm2), sugerindo —se 0 uso de medidas a varios
niveis se for suspeitada uma polineuropatia; as neuropatias
axonais ndo parecem implicar um aumento da area dos nervos.
[11]

Grande parte das neoplasias do plexo cervical sdo benignas. Os
tipos histolégicos mais frequentes sdéo Schwanoma e
neurofibroma. Na avaliacdo de massas, 0os dados mais
importantes sdo a relacdo com as estruturas musculares e a
continuidade com as estruturas nervosas (s80 massas muito
dolorosas aquando a puncdo) [12].



Plexo braquial e nervos do membro superior

O plexo braquial (Figura 1A, 1B, 1C, 1D) é composto pelos
ramos ventrais de C5 a T1 e é responsavel pela inervagdo do
membro superior. As raizes podem ser identificadas entre o
escaleno médio e anterior (Figura 1B). O nivel da raiz pode ser
determinado com precisdo por meio da identificagdo C7 (auséncia
de tubérculo anterior na apdfise transversa) (Figura 1A, 1B)
[13]. Ao rodar 90° pode-se obter um plano coronal da saida das
raizes cervicais. A este nivel, o nervo frénico pode ser identificado
ao divergir a partir de C5 e cursando anteriormente ao escaleno
anterior [14].

Os ramos ventrais podem ser seguidos distalmente em plano
transversal até a regido supraclavicular, onde se formam os
troncos. Na base do pescoco, as estruturas nervosas relacionam-
se com alguns vasos: artéria vertebral, artéria escapular dorsal;
artéria transversal cervical (Figura 1C). Na extremidade lateral do
tridngulo cervical posterior, 0s nervos atravessam a primeira
costela posterior a artéria subclavia (Figura 1D).

Aabordagem infraclavicular (Figura 2C) (inferiormente ao terco
médio da clavicula, medial a ap&fise coracéide e posterior aos
musculos peitorais) mostra os corddes: lateral, posterior e
medial. Ha 13 ramos terminais que se originam a partir desta
regido sendo dificil a sua avaliagdo definitiva.

Os quatro principais nervos (musculocutaneo, mediano, radial
e ulnar) podem ser identificados na axila, e seguidos distalmente
paraidentificacdo segura. Dada agrande variabilidade da anatomia
nesta topografia a utilizagdo das capacidades dindmicas da
ecografia é essencial [15].

O nervo musculocutaneo é um ramo do corddo lateral,
facilmente identificado devido a sua origem precoce e trajeto no

C - artéria carotida

AT - tuberculo anterior
PT - tuberculo posterior
NR - raiz nervosa

C6 - nivel C6

AE-escalenoanterior
ME - escaleno médio
C-artériacardtida
U-veiajugular
PT-tuberculo posterior

AE - escaleno anterior
ME - escaleno médio
NR - raizes nervosas
VA - artéria vertebral

tenddo comum (Figura 2A). Cursa entre o musculo braquial e
bicipite braquial, que inerva, e fornece o seu ramo terminal (o
nervo cuténeo lateral do antebrago).

O nervo mediano é formado pela fusdo de dois ramos (do
corddo lateral e medial). Cursa em estreita relacdo com a artéria
braquial. No antebrago, passa entre as cabecas do pronador
redondo (Figura 2J), cursando posteriormente entre os flexores
dos dedos, onde origina o nervo interésseo anterior (que cursa
profundamente ao flexor profundo). No punho emerge da
face lateral do flexor superficial dos dedos, passando no tdnel
carpico (Figura 2G) e situa-se ao longo do eixo do dedo anelar.
Ao longo do seu percurso, os locais mais tipicos de compressao
sdo o ligamento de Struthers, a aponevrose bicipital, entre as
cabecas dos pronadores e o tinel carpico (uma diferenca de 2
mm?da area seccional no canal carpico comparada coma sua area
ao nivel do pronador quadrado obteve sensibilidade e
especificidade de 99% e 100%, respetivamente) [3].

O nervo radial (Figura 2D,2F,21) é o principal nervo do corddo
posterior, percorre o sulco radial do imero, entre as cabecas
lateral e medial do tricipite, em relagéo a artéria braquial profunda.
Divide-se em ramo profundo (motor) e superficial (sensitivo)
no epicondilo lateral, profundamente ao musculo
coracobraquial, dando uma aparéncia caracteristica “olhos de
serpente” (Figura 2F). O nervo radial quando sujeito a
compressdo apresenta-se hipoecoico, tumefacto e com
indefinicdo dos fasciculo [16]. Os locais mais frequentes de
compressao sdo: lateralmente a cabeca longa do tricipite e no
sulco espiral entre 0 masculo braquial e braquiorradial. O ramo
profundo entra no masculo supinador e corre posteriormente
como nervo interésseo posterior (Figura 21), inervando a maioria
dos extensores do antebrago e da mao, dai a clinica classica da

Fig. 1 - Imagens ecogréficas obtidas
com sonda linear de alta frequéncia
do plexo braquial de voluntario
saudavel (ver texto para descricdo).
Seta indica o sentido percorrido
para a sonda para avaliagdo em plano
transversal ao plano dos nervos

Posteriar

Pleura

—
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mé&o pendente na leséo do nervo radial. Pode estar comprimido
pela arcada de Frohse, por um ramo recorrente da artéria radial
(“trela de Henry™), entre as cabecas do supinador. O ramo
superficial pode estar comprimido entre o braquiorradial e o
extensor longo radial do carpo, condicionado o sindrome de
Wiartenberg.

O nervo ulnar (Figura 2E e 2H) surge a partir do corddo medial.
Cursa posteromedialmente, profundamente ao tricipite no brago
distal. No epicondilo medial do itmero, passa no tanel cubital
(Figura 2E), percorrendo depois o antebrago entre a cabega
humeral e cabega ulnar do flexor ulnar do carpo. A ecografia
permite avaliar a flexdo / extensdo do cotovelo e pesquisar a
subluxacéo do nervo. Distalmente torna-se mais superficial e
passa para 0 punho, superficial ao retinaculo dos flexores no
canal de Guyon, em intima relagdo com o pisiforme, unciforme
e artéria ulnar (Figura 2H).

Nervo.musculocutaneo.
(tendFo comum).

e —

Nervo ulnar (tunet’cubltal)

N. ulnar (canal de Guyon)

Radial a.

Ulnar a %
Mediano n. Ulnar n

Nervos da face anterior da coxa

O nervo femoral é formado pela divisdo posterior de L2 a L4.
Pode ser identificado quando passa no ligamento inguinal, onde
se divide, relacionando-se com a artéria femoral (Figura 3D). E
incomum ser alvo de lesdes compressivas, mas esta sujeito a
dano iatrogenico [17] dado ser um local de acesso vascular central.
E importante, na avaliagdo da fossa inguinal identificar os
musculos iliopsoas, pectineo, adutor longo, reto femoral e
tensor da féscia lata.

O nervo safeno é o ramo terminal do nervo femoral, podendo
ser identificado na coxa proximal (anterolateral a artéria femoral;
posterior a aponevrose do canal adutor) ou na coxa distal
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(perfurando a fascia profundamente ao musculo sartério). Distal
ao joelho, localiza-se no lado medial da perna, acompanhando
aveia safena magna (Figura 3E).

O nervo cutdneo lateral da coxa tem origem em L2-L3,
lateralmente ao musculo psoas, direciona-se paraa espinhailiaca
antero-superior e passa inferiormente ao ligamento inguinal,
onde depois inerva a fascia lata e a pele lateral da coxa, apos
cruzar o musculo sartério [18] (Figura 3A). E responsavel pela
sindrome “meralgia parestética”, um achado de dificil avaliagdo
direta, mas cuja resposta ap0s infiltracdo de anestésico é
diagnostica [19].

O nervo obturador origina-se das divisGes ventrais do plexo
lombar, de L2-L4. Surge na porcdo medial do psoas,
posteriormente aos vasos iliacos, cursa posterolateralmente a
bexiga e atravessa o buraco obturador. No canal obturador
divide-se em ramo anterior (entre o adutor longo e curto) e

Fig. 2 - Imagens representativas dos
principais dos troncos e dos ramo
principais do plexo braquial e seu
trajecto ao longo do brago na
superficie anterior (B) e na
superficie posterior (B’) desde a axila
(A), com o trajecto dos nervos
musculo-cutaneo (C), nervo radial
(DFI); nervo cubital (E,H) e nervo
mediano (J,G).

ak {suteo espirat)
——

Nervo radial (“snake eyes”

posterior (entre o adutor curto e magno) (Figura 3C). S&o mais
facilmente identificaveis em plano longitudinal, medialmente a
coxa. A sua avaliacdo direta é, também, muitas vezes inconclusiva.
Todavia, a infiltracdo de anestésico ou corticoide pode ter lugar
na abordagem da pubalgia, nomeadamente quando associada a
contractura dos musculos adutores [20] .

Nervo ciatico

O plexo sagrado é formado por raizes de L4 a S3, do qual se
originam sete nervos, um dos quais o ciatico. Este forma-se



ASIS = expinha ilisca anterasuperior

-

L=, aduster longe
8- m, sdutor curto
M= m. adutor mageo

GM - gluteo maximo i CPN —nervo peroneal comum
SN = nervo ciatico. B do semimembranoso TN = nervo tibial

GT - grande trocanter 2 — BF - bicipete femoral
QF — quadrado femoral p -
1T~ Tuberosidade isquidtica

Femur

Posterior tibial a +v.

Flexorretinaculum

Ve
/

Tibial n.

Fig. 4 - Imagens caracteristicas dos principais nervos da coxa posterior,
nomeadamente nervo ciatico (A, B), bifurcagdo em ramo tibial e peroneal
comum (C), localizagdo caracteristica do nervo peroneal em relagdo
com perénio (E) e nervo tibial (F) no tanel tarsico(ndo mostrado (ver
texto para detalhes)

Fig. 3 - Imagens caracteristicas do
nervo cuténeo lateral da coxa (A),
localizagdo dos ramos do nervo
obturados, localizagdo do nervo
femoral (D) e sua continuagdo como
nervo safeno (E). (ver texto para

anteriormente ao sacro, medialmente ao iliopsoas e emerge
através do buraco ciatico anterior ao piriforme e posterior a
tuberosidade isquidtica. Na regido glitea é anterior ao gldteo
maximo e posterior ao gémeo inferior e quadrado femural.
(Figura 4A). A sua avaliacdo direta é dificil, nomeadamente em
caso de suspeita de sindrome piriforme.

A uma altura varidvel do seu trajeto na coxa, origina o nervo
tibial e o nervo peroneal comum (Figura 4C) [21].
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O nervo tibial atravessa a arcada solear, originando o nervo
sural na fossa poplitea, pequeno ramo que acompanha a veia
safena parva. Acompanha a artéria tibial posterior, continuagéo
direta da artéria poplitea, até ao tinel tarsico (Figura 4F), local
onde pode ser comprimido [22].

O nervo peroneal comum passa entre a cabeca lateral do
gastrocnémio e a porcdo distal do bicipite femural. Passa
profundamente a insergéo do musculo peroneal longo em intima
relacdo com o perdnio, que contorna. Origina o ramo superficial
e profundo. O nervo peroneal superficial localiza-se na superficie
anterolateral da perna entre os musculos peroneais e 0s
extensores dos dedos, perfurando a fascia 10-12 cm
proximalmente ao maléolo medial, ficando sujeito a estiramento
[23].

Outras estruturas nervosas e outras aplicacoes

Vdrias publicagdes tém demonstrado que estruturas nervosas
sdo abordaveis ecograficamente, nomeadamente os plexos
nervosos cervicais (Figura 5), o nervo vago (Figura 6) [24],e 0
nervo acessorio [25]. Alguns deste poderéo ter interesse no
sentido diagndstico.

Outro interesse na ecografia aplicada as estruturas nervosas é a
de realizacdo de procedimentos dirigidos (bloqueios ou

ECM - esternocleidomastoideu
C - cartida .
CP - plexo cervical superficial

ECM - esternocleidomastoideu
C - carétida

1J - veia jugular interna

Vago - nervo vago

infiltragBes), alguns dos quais ndo pressupde a visualizacdo direta
dos nervos (Figura 7 e Figura 8). Estes bloqueios tém tido um
desenvolvimento rapido nos Gltimos anos. Além das provas
diagndsticas, tornam procedimentos altamente agressivos
toleraveis. Os riscos que apresentam séo os da pungao (infeccao,
lesdo iatrogénica), da toxicidade por anestésicos locais que ocorre
quando se excedem as doses méximas ou nainjecao intravascular
inadvertida. Iniciam-se com sintomas neuroldgicos (zumbido,
atordoamento, distrbios visuais, parestesias da lingua e dos
labios, gosto metalico), que pode evoluir para convulsdes ou
coma e posteriormente para colapso cardiovascular.

Conclusao

O uso de ecografia tem os seus méritos naavaliagdo das estruturas
nervosas: permite identificar o nivel da leséo; tem uma excelente
resolucdo temporal e espacial (para algumas estruturas, superior
ada Ressonancia); ¢ um exame dindmico; e permite uma colheita
da anamnese dirigida. Na patologia traumatica, tem sido
explorada a sua utilizagéo para caracterizacdo precoce da lesdo
(em séries de correlagdo cirirgica em patologia do plexo braquial,
com valores preditivos positivo e negativo de 1.0 e 0.92
respetivamente, na distingéo entre patologia major e minor)
[5], resultados muito interessantes dado que no trauma nervoso

Fig. 5 - O plexo cervical superficial pode
ser identificado com o doente com a
cabeca rodada para o lado oposto,
colocando a sonda na cricoide e
deslizando lateralmente até ao bordo do
esternocleidomastoideu. Este localiza-se
no triangulo cervical posterior, definido
pelo esternocleidomastoideu, trpézio e
clavicula. O pavimento é composto pelos
musculos esplénio, elevador da omoplata,
escalenos anterior e médio

Fig. 6 - Demonstragdo do nervo Vago no
espaco vascular cervical.



EP - processo espinhoso
TP - Processo transverso
PV - espago paravertebral

aavaliacdo clinica e eletromiografica é limitada nos primeiros
tempos (primeiras 6 semanas), ndo se conseguindo distinguir
axonotemese de neurotemese (sec¢do completa) [26].

A ecografia tem a vantagem de ser uma forma de guiar
procedimentos, o que levou a um enorme interesse pela sua
aplicagdo a procedimentos anestésicos e analgésicos.

Os principais desafios desta técnica sao a sua exigéncia em termos
de conhecimentos (de sonoanatomia, de indica¢Ges para
procedimentos), necessitar de equipamento de boa qualidade
(para avaliacdo da estrutura fascicular) e ao facto de haver
relativamente poucos estudos a averiguar a sua acuidade
diagnostica. Contudo, os resultados iniciais tém sido animadores
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